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Percepção de usuários sobre o Programa Mais Médicos 
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Service users’ perceptions of the Mais Médicos (More Doctors) 
Program in the Municipality of Mossoró, Brazil

Resumo  O Projeto Mais Médicos (PMM), lança-
do em 2013, buscou prover profissionais médicos 
para atuar na Atenção Primária à Saúde, em re-
giões prioritárias para o Sistema Único de Saúde. 
Neste artigo, analisa-se a percepção de usuários 
sobre o PMM, como resultado de investigação 
qualitativa que entrevistou pessoas atendidas na 
Estratégia de Saúde da Família (ESF) em que atu-
am médicos do projeto. Os entrevistados veem po-
sitivamente o PMM, por ele ter ampliado o acesso 
aos cuidados médicos, embora persistam barreiras 
organizacionais e técnicas que limitam o uso dos 
serviços. A atuação de médicos intercambistas foi 
bem avaliada, com ênfase na relação médico-usu-
ário humanizada, caracterizada pela escuta, aten-
ção e diálogo. Sobre a comunicação com esses pro-
fissionais, os usuários referem o idioma como uma 
barreira, que foi amenizada pelo uso de estraté-
gias comunicacionais nas ESF. O PMM ofereceu 
resolução rápida e satisfatória para o problema 
histórico da dificuldade de acesso ao médico. Con-
tudo a efetivação do sistema de saúde brasileiro 
exige a superação de insuficiências, como acesso 
a serviços especializados, problemas organizacio-
nais e modelos de produção de serviços centrados 
na doença. 
Palavras-chave  Atenção Primária à Saúde, Po-
lítica de saúde, Cuidados médicos, Recursos hu-
manos

Abstract  The Mais Médicos (More Doctors) Pro-
gram (MMP), which was launched in 2013, sought 
to provide doctors to work in primary health care in 
priority areas within the Brazilian Unified Health 
System (SUS). This article analyzes the perception 
of MMP service users through the results of a quali-
tative study that consisted of interviews with service 
users of the Family Health Strategy (ESF) in which 
doctors from the MMP worked. The service users 
who were interviewed had a positive view of the 
MMP because it had expanded access to health care, 
although there still remained organizational and 
technical problems that limited the use of services. 
The performance of foreign doctors was well viewed, 
with an emphasis on a humanized relationship be-
tween doctor and service user, which was character-
ized by listening, attention and dialogue. In terms 
of communication with these professionals, some 
service users referred to language as being a barrier, 
which was ameliorated by the use of communication 
strategies within the ESF. The MMP offered a quick 
and satisfactory resolution to the historical problem 
of difficulty of access to doctors in Brazil. However, 
the effectiveness of the Brazilian health system re-
quires that weaknesses are overcome, such as access 
to specialized services, organizational problems and 
the implementation of service production models 
that are centered on illness.
Key words  Primary health care, Health policy, Med-
ical care, Human resources, Personnel management
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Introdução

De acordo com a Organização Mundial de Saúde 
(OMS), a escassez de profissionais é um proble-
ma global, que compromete a edificação dos sis-
temas nacionais de saúde, e se agrava nas regiões 
com maiores cargas de doenças1. Para responder 
aos desafios oriundos das transições demográfi-
cas, epidemiológicas e da redistribuição das car-
gas de incapacidade, há necessidade de mudanças 
nesses sistemas, no perfil dos profissionais e na 
sua formação2.

No Brasil, visualizam-se iniciativas de gover-
nos federais visando à atração e fixação de pro-
fissionais de saúde em regiões remotas do país, 
como: o Programa de Interiorização das Ações de 
Saúde e Saneamento (PIASS – 1976), o Progra-
ma de Interiorização do Sistema Único de Saúde 
(PISUS – 1993), o Programa de Interiorização do 
Trabalho em Saúde (PITS – 2001) e o Programa 
de Valorização dos Profissionais da Atenção Bási-
ca (PROVAB)3. 

Apesar de essas iniciativas e da construção do 
Sistema Único de Saúde (SUS) virem acompa-
nhadas de uma expressiva ampliação dos serviços 
de saúde4-6, persiste, entre outros problemas que 
comprometem a garantia do acesso universal, a 
desigual distribuição de médicos. Isso se reflete 
na carência desse profissional em municípios 
mais distantes dos grandes centros urbanos7-9.

Diante disso, o governo brasileiro instituiu, 
em 8 de julho de 2013, por meio da Medida Pro-
visória 621, o “Programa Mais Médicos” (PMM), 
com os objetivos de reduzir a carência desses 
profissionais no país, fortalecer o SUS, reordenar 
a formação nacional deles e fortalecer a política 
de educação permanente em saúde10. Transfor-
mado na Lei 12.871, em 22 de outubro de 2013, o 
PMM reordenou a oferta de cursos de Medicina e 
de vagas para residência, criou novos parâmetros 
para essa formação e lançou o Projeto Mais Mé-
dicos para o Brasil (PMMB), que consiste no pro-
vimento emergencial destes profissionais para a 
atenção básica em saúde, em regiões prioritárias 
do SUS11.

O PMMB recrutou médicos para atuarem na 
Atenção Básica, compondo as Equipes da Estra-
tégia de Saúde da Família (ESF), o que impulsio-
nou a importação dessa força de trabalho, após o 
baixo índice de adesão de brasileiros à primeira 
chamada do PMMB12. Contratados por três anos, 
eles atuam sob supervisão e tutoria de universi-
dades brasileiras, realizam aperfeiçoamento em 
Atenção Básica13 e se inserem em regiões consi-
deradas prioritárias pelo restrito acesso a serviços 

de saúde, difícil provimento de médicos e maior 
vulnerabilidade de sua população, conforme cri-
térios definidos pela Portaria 1377, de junho de 
201114.

Esta pesquisa tem como objetivo analisar a 
percepção de usuários sobre o PMM. Parte-se da 
premissa de que os critérios para avaliar reformas 
sanitárias e suas políticas correspondentes devem 
ser oriundos, além de gestores e especialistas, de 
trabalhadores da saúde, usuários e outros seg-
mentos da sociedade15. As abordagens pauta-
das em percepções de usuários têm viabilizado 
a compreensão de aspectos subjetivos basilares 
para a atenção à saúde, o que, junto ao rigor 
metodológico empreendido sob novas bases pa-
radigmáticas, sobretudo compreensivas e dialé-
ticas, têm levado a sua consolidação e crescente 
legitimidade científica16,17  . Possíveis limites que 
lhes têm sido conferidos, como não representati-
vidade das amostras, a susceptibilidade dos acha-
dos ao modo como os “dados são coletados”, a 
alteridade do pesquisador frente à compreensão 
dos fenômenos, entre outros18, são, em parte, ad-
vindos de incompreensões de outros campos dis-
cursivos, como o biomédico, quanto à natureza 
ontológica e epistemológica dessas abordagens e, 
em parte, encerram desafios internos a esse cam-
po investigativo19.  

Métodos

Realizou-se uma pesquisa de natureza qualitati-
va16, no município Mossoró, no Estado do Rio 
Grande do Norte, onde, em abril de 2014, 14 mé-
dicos intercambistas, provenientes de Cuba, pas-
saram a integrar cerca de 25% das equipes locais 
da ESF20. O estudo foi realizado nos territórios 
das Unidades Básicas de Saúde (UBS) que rece-
beram esses médicos. 

Os sujeitos da pesquisa foram moradores dos 
territórios atendidos pelas equipes de ESF com 
médicos intercambistas, incluídos mediante os 
seguintes critérios: residir há pelo menos um ano 
na localidade assistida pela ESF; ter utilizado os 
serviços de saúde da ESF, em particular, do médi-
co intercambista; e ser maior de 18 anos. Exclu-
íram-se aqueles que não tinham tempo mínimo 
de 30 minutos para a realização da entrevista e 
os que possuíam relação de parentesco direto ou 
por afinidade, ou envolvimento afetivo com o 
médico intercambista ou com outro profissional 
atuante na UBS em que se realizou a pesquisa.

Para seleção dos usuários, primeiro, foi apli-
cado critério territorial: escolheu-se uma Equipe 
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de Saúde da Família com médico estrangeiro em 
cada uma das cinco regiões do município (Norte, 
Sul, Leste, Oeste e Central), dando-se prioridade 
às equipes completas. Feito isso, os participantes 
foram selecionados nos territórios onde atuam 
as equipes, de modo que se procurou entrevis-
tar pelo menos um por microárea de atuação do 
Agente Comunitário de Saúde (ACS). Buscou-se 
diversificar o perfil dos entrevistados quanto à 
idade, ao sexo e ao perfil socioeconômico, desde 
que respeitados os critérios de inclusão. 

O tamanho da amostra foi definido com 
base na saturação teórica21, utilizada nos estudos 
qualitativos, de modo que houve um total de 25 
entrevistados, atendidos por seis equipes da ESF, 
abrangendo todas as regiões do município. 

Para a coleta de dados, fez-se uso de entre-
vista individual semiestruturada22, buscando-se 
a autonomia e a liberdade do entrevistado em 
se manifestar. Foi realizada nas residências dos 
participantes ou na própria unidade de saúde, 
quando havia local apropriado, de acordo com 
a conveniência do entrevistado, assegurando-se 
a privacidade e o sigilo das informações obtidas. 

O material foi submetido à técnica de análise 
temática, envolvendo os seguintes procedimen-
tos metodológicos: categorização (decompor o 
material analisado em partes e distribuí-las em 
categorias), descrição (fazer uma descrição dos 
resultados da categorização), inferência (fazer 
inferências dos resultados), interpretação (inter-
pretar os resultados com auxílio da fundamenta-
ção teórica adotada). Na prática, formularam-se 
perguntas que visaram descobrir o conteúdo das 
mensagens, sem, contudo, intervir nele; antes, 
procurando apreendê-lo22,23.

A análise culminou no estabelecimento de 
três categorias a partir das quais foi estruturada a 
apresentação dos resultados: Projeto Mais Médi-
cos para o Brasil (PMMB) na visão de usuários; 
Acesso à Atenção Primária a Saúde: mudanças e 
continuidades; e, Percepção de usuários sobre o 
trabalho do médico intercambista. 

Esta pesquisa respeitou os princípios éti-
cos estabelecidos na Resolução nº 466/2012 do 
Conselho Nacional de Saúde. Foi submetida ao 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do 
Estado do Rio Grande do Norte – UERN e apro-
vada.

Resultados e discussão

O Programa Mais Médicos (PMM) 
na visão de usuários 

O perfil dos usuários que demonstraram sua 
percepção sobre o PMM foi estabelecido com 
base nos critérios de sexo, escolaridade e faixa 
etária. Ao todo, foram 25 sujeitos da pesquisa: 
18 mulheres (72 %) e 7 homens (28%), 23 com 
escolaridade de ensino médio ou fundamental 
(92%), 1 analfabeto (4%) e 1 com ensino supe-
rior (4%), quatro idosos acima de 60 anos (16%), 
10 adultos entre 30 e 60 anos (40%) e 11 jovens 
entre 18 e 30 anos (44%).

O PMM é visto por esses usuários como es-
tratégia importante do governo para suprir a 
falta de médicos em UBS e melhorar o acesso 
a esse profissional na APS, devido, sobretudo, à 
vinda de médicos intercambistas. Em menos de 
um ano, o PMM recrutou e alocou 14.462 mé-
dicos em 3.785 municípios, dos quais 12.616 são 
estrangeiros de 49 países e, dentre estes, 11.429 
são cubanos3.

O problema de médico está melhorando um 
pouco, com esses médicos de fora. Esse, principal-
mente, do posto (Entrevistado 03).

Além da facilidade de acesso, a atenção e o 
respeito dispensados aos usuários por médicos 
cubanos foram evidenciados na pesquisa como 
elementos que contribuem para uma avaliação 
positiva do projeto.

É ótimo, porque onde eles [médicos cubanos] 
estão, as pessoas dizem que são ótimos demais (En-
trevistado 05). Genial, principalmente, o cubano, 
porque ele atende direito, dá atenção (Entrevis-
tado 02). Eu gostei muito. Acho que eles [médi-
cos cubanos] estão mais bem preparados, porque 
conversa com você, pela tranquilidade que passa, 
não tem vexame, trata a pessoa super bem (Entre-
vistado 18). É sinal que o país está precisando de 
médicos (Entrevistado 19). Eu gostei. Porque, an-
tes, a gente vinha [ao posto de saúde], e não tinha 
médico (Entrevistado 20).

Para os usuários, a justificativa para a vinda 
de médicos estrangeiros advém de que os médi-
cos do Brasil não querem atender no SUS, mas, 
sim, no setor privado, sobretudo em consultórios 
particulares: 
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Muitas vezes, têm médicos brasileiros que não 
querem atender pelo SUS. Aí, o médico cubano, lá, 
falta lugar de emprego, vem para cá, aqui, aceitam 
trabalhar pelo SUS. A maioria dos médicos daqui, 
eles estudam até o fim e, quando chegam na hora 
de botar em prática, eles abrem uma clínica parti-
cular, e eles [os estrangeiros] não; eles tão aceitan-
do vir (Entrevistado 10).

Essa é uma questão complexa. Por um lado, 
envolve o fato de que o “altruísmo que caracte-
rizou o início da profissão médica moderna, há 
muito foi substituído pela ideologia profissional 
de valorização das ultraespecialidades, dos altos 
rendimentos pessoais e da transformação dos 
próprios consultórios em microempresa inserida 
num competitivo mercado de negócios”24. 

Por outro lado, abrange a precarização do 
trabalho e a falta de investimento na força de tra-
balho do SUS. A conjuntura atual do mundo do 
trabalho repercute na produção dos serviços de 
Saúde, com degeneração dos vínculos, incluindo 
a negação ou a omissão quanto a direitos cons-
titucionais dos trabalhadores; precarização dos 
ambientes e condições de trabalho25; heterono-
mia salarial; jornada de trabalho diferenciada e 
desigual; ausência de Planos de Cargos, Carreira 
e Salários (PCCS); ausência de diretrizes e prin-
cípios técnico-institucionais no processo de con-
tratação por clientelismo; ausência de uma polí-
tica de educação permanente26. 

Houve, também, de forma menos expressiva, 
percepções negativas dos usuários quanto à vin-
da de médicos estrangeiros, demonstrando preo-
cupação e insegurança quanto à formação desses 
profissionais e à viabilidade da comunicação. Há 
uma compreensão de que deveria haver investi-
mento nos médicos brasileiros, em especial, com 
salários atrativos.

É uma vergonha para o governo federal, por 
quê? Porque nós temos médicos no Brasil inteiro! 
Aí, vai trazer médicos lá de fora pra cá? Será que 
são médicos mesmo? Formado? (Entrevistado 09). 
Eu acho que isso implica em um atendimento que 
não é bom, não é eficiente; primeiro, porque ele não 
entende a língua, eu não entendi o que ele falava, 
né? Eu vejo como um problema e desnecessário essa 
assistência de fora (Entrevistado 12). Eu acho que 
era muito mais fácil eles pagar melhor para os mé-
dicos daqui atender (Entrevistado 13).

A fixação de médicos em áreas remotas vai 
além da questão salarial. Nesse sentido, “a au-
sência de atratividade de regiões com piores in-
dicadores sociais e as condições inadequadas de 
trabalho, com cargas horárias excessivas e má 
remuneração, dificultam a fixação de médicos 

e melhores rendimentos, isoladamente, podem 
não ser uma compensação quando médicos são 
submetidos ao isolamento profissional e à baixa 
qualidade de vida deles próprios e de seus fami-
liares”25.

É importante frisar que, no PMM, “estavam 
elegíveis para participar: médicos brasileiros 
graduados no Brasil ou no exterior e médicos 
estrangeiros, independente do local de gradua-
ção, desde que vindos de países cujo número de 
médicos per capita fosse acima de 1,8 por mil, 
que corresponde ao do Brasil antes do PMM”3. 
O programa passou a contar com 1846 médicos 
brasileiros, demonstrando pouca adesão destes 
ao projeto”3.

 Acesso à Atenção Primária à Saúde: 
mudanças e continuidades

No Brasil, o acesso aos serviços de Saúde no 
âmbito do SUS deve ser ordenado pela Atenção 
Primária27. A garantia do acesso é complexa, pois 
abrange as dimensões política (pactuação entre 
instâncias, controle social), econômico-social 
(investimentos públicos, renda do usuário), or-
ganizacional (fluxo de atendimento, regulação, 
referência/contrarreferência), técnica (acolhi-
mento, qualidade da atenção), simbólica (cultu-
ra, crenças, valores)28 e geográfica.

Os usuários atendidos pelos médicos do 
PMM expressaram-se sobre o acesso em suas di-
mensões organizacional e técnica. Primeiro, refe-
rem que esses médicos estão mais presentes nas 
UBS e, por isso, diferenciam-se dos anteriores. 
Reduzem-se, assim, as incertezas quanto à pos-
sibilidade do atendimento. No PMM, os médicos 
devem dedicar 32 horas de sua semana para ati-
vidades na APS e oito horas para estudos teóricos 
e são, posteriormente, submetidos a avaliações3.

O médico é muito pontual (Entrevistado 3). 
Os do Brasil [médicos] vinham no dia que que-
riam (Entrevistado 5). A demanda de ficha para o 
médico cubano é mais fácil de você conseguir, e ou-
tro médico, não. Era o povo todo dizendo assim: o 
cubano vem, o cubano não falta (Entrevistado 12). 
Bom, né? Porque, aqui, quando não tinha médico, 
era a maior dificuldade pra encontrar médico, mas, 
agora, depois deles, melhorou 100% (Entrevistado 
24).

Os usuários referem um maior acesso à con-
sulta médica e uma redução do tempo de espera 
entre o agendamento e a realização da consul-
ta, que, antes, chegava a durar meses. Contudo, 
evidenciam a continuidade dos mecanismos de 
marcação de consulta pela tradicional distribui-
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ção da ficha de atendimento por ordem de chega-
da, o que gera filas nas UBS, ainda na madrugada.

Tem que vir de madrugada para pegar ficha, 
não é toda vez que consegue (Entrevistado 01). Tá 
muito bom depois desse médico porque, toda hora 
que você chega, tem ficha, porque, antes, não tinha. 
Eu pego hoje para ser consultada amanhã. O certo 
era para pegar hoje e se consultar hoje mesmo (En-
trevistado 06). Você vai no posto de saúde e marca 
na sexta, aí, é atendido ou segunda ou terça (En-
trevistado 13).

A literatura evidencia que essa ainda é uma 
forma muito utilizada no Brasil de organizar o 
acesso à consulta médica no âmbito da APS. Es-
tudos envolvendo UBS com ESF no Ceará29, Per-
nambuco30,31 e Bahia32,33 revelaram a reprodução 
desse modelo, associado a esperas que chegam a 
superar 15 dias para realização da consulta, após 
seu agendamento. Estudo baseado nos dados 
da avaliação externa do Programa Nacional de 
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção 
Básica (PMAQ), em 2012, mostra que mais de 
50% dos usuários no Brasil pegam ficha na UBS 
como forma de agendamento de suas consultas, 
e mais de 30% deles fazem filas na UBS, antes de 
ela abrir34.

Trata-se de um modelo tradicional e ineficaz, 
indutor de filas de usuários na porta dessas Uni-
dades de Saúde, que organiza dias e/ou horários 
fixos, para que a população faça o agendamen-
to da consulta médica, o que, geralmente, é feito 
pela recepção da UBS, com pessoal não qualifi-
cado para o exercício dessa função. Esse modelo, 
quando muito, realiza, sob a responsabilidade de 
um profissional de Saúde da UBS, uma triagem 
dos usuários antes de encaminhá-los à consulta 
médica35. Quanto ao tempo de espera, embora os 
usuários do PMM refiram redução desse tempo 
e maior acesso à consulta, não se chega ao ponto 
de, sempre, viabilizar-se o atendimento médico 
no mesmo dia em que se procura, o que é de 
grande significado para eles. 

Em geral, os usuários veem positivamente a 
atuação de novos médicos nas UBS de sua refe-
rência. Todavia apontam outras barreiras que 
comprometem a resolutividade de seus proble-
mas de saúde, tais como acesso às especialidades 
médicas, a medicamentos e exames. 

É muito difícil. Porque, por exemplo, você pre-
cisa de um médico, de um especialista, você vai ao 
posto, e o posto lhe dá um encaminhamento, e você 
passa quase três meses pra conseguir a consulta 
com aquele especialista, seja oftalmologista, gine-
cologista (Entrevistado 12). A falta de remédio é 
grande (Entrevistado 3). Eu precisei desses exames, 

uma ressonância em agosto, ontem foi que eu fui 
conseguir fazer, com cinco meses depois! (Entrevis-
tado 22).

O acesso às especialidades médicas constitui 
aspecto de grande relevância para se efetivar uma 
Atenção Primária Integral6. Análise a partir da 
avaliação externa do PMAQ, em 2012, revelou 
que 61,2% dos usuários no Brasil esperaram até 
30 dias para acessar uma consulta especializada, 
após ser atendido na APS34. Embora se observe a 
criação de estruturas regulatórias no âmbito das 
Secretarias Municipais de Saúde no Brasil, para 
integrar os serviços de APS e os de atenção es-
pecializada ao longo dos últimos anos36, outros 
estudos sugerem que esse tempo de espera é bem 
superior aos encontrados na avaliação externa do 
PMAQ, o que reforça os questionamentos sobre 
a validade deste achado34,37,38. Vale salientar que 
esse tempo de espera também varia em virtude 
das desigualdades socioeconômicas: é, em geral, 
maior para os indivíduos com menor poder eco-
nômico e escolaridade39.

Sobre o acesso a medicamentos, pesquisas 
apontam uma oferta considerada elevada destes 
na APS: disponibilizam-se na própria UBS, apro-
ximadamente, 70% dos medicamentos receita-
dos34,40. Entretanto há outras evidências sobre a 
falta de medicamentos, o que aponta a necessida-
de de pesquisas sobre a assistência farmacêutica 
na APS41.

Após o PMM, na perspectiva dos usuários, 
está configurada uma APS mais acessível no 
que tange à consulta médica. Contudo é preci-
so considerar que, simultaneamente, há mui-
tas dificuldades para prestar ações e serviços de 
saúde oportunos e resolutivos, o que pode estar 
associado ao baixo financiamento, a limitações 
de ordem técnico-administrativas, à baixa orga-
nização do sistema e à ineficiência na oferta do 
conjunto dos serviços, necessários a um atendi-
mento integral42.

Percepção de usuários sobre o trabalho 
do médico intercambista

O trabalho do médico intercambista foi per-
cebido a partir da relação médico-usuário, da 
resolutividade da consulta médica e da comuni-
cação com os usuários. A relação médico-usuário 
despontou como questão central. Os entrevista-
dos informaram que se sentem acolhidos e enco-
rajados a participarem ativamente das consultas 
médicas. Além disso, de forma geral, revelam-se 
satisfeitos, elogiando atitudes do médico, como 
olhar no rosto e dar oportunidade para falar. 
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É o que eu acabei de dizer: como ele lhe trata, 
como ele lhe recebe. Tá entendendo? Ele não tem o 
negócio de ter que sair. Você não diz se não quiser, 
porque ele lhe dá espaço (Entrevistado 3). Porque 
ele é muito atencioso com a gente. Ele olha pra gen-
te mesmo. Tem médico que chega e só escreve. O 
que a senhora tem? Ele não! Ele olha, ele escuta, 
como eu estou conversando aqui, com você, ele olha 
no rosto da gente, pergunta o que a gente tem (En-
trevistado 6).

O tema da humanização das práticas de saú-
de tem pautado a necessidade de um cuidado em 
saúde capaz de aliar os conhecimentos técnico-
científicos ao reconhecimento dos direitos, da 
cultura e da subjetividade dos usuários42. Busca-
se superar a sobrevalorização da dimensão técni-
ca no manejo dos mecanismos morfofuncionais 
relacionados às doenças, em detrimento de sua 
dimensão humana, que secundarizou questões 
socioculturais e afetivas, e excluiu da terapêutica 
a realidade de vida, os conhecimentos e as expe-
riências dos usuários43-45.

Esse modelo de relações plasmado nas práti-
cas de saúde sofreu influência da medicalização 
social, que ocultou o caráter social do adoeci-
mento; do complexo médico-industrial, que di-
rigiu as atenções profissionais para máquinas e 
equipamentos; das determinações sociais, de vida 
e de trabalho em saúde, geradores de contextos 
desumanizadores; e da constituição e organiza-
ção dos sistemas de Saúde, que subordinam os 
profissionais a dinâmicas cada vez mais rotinei-
ras e acríticas46. Como exemplos, a pressão quan-
titativa por consultas e procedimentos, crescente 
implementação de rotinas e protocolos assisten-
ciais e da precariedade das condições, estabilida-
de e vínculos profissionais41,47.

Essa desumanização compromete o sucesso 
prático das intervenções, fazendo com que não se 
realizem as pretensões de melhoria das condições 
de saúde contidas nos avanços técnico-científi-
cos45. Ademais, o sentido do trabalho médico tem 
sido capturado pela ideia de realização pessoal 
patrimonial, em detrimento de sua dimensão so-
cial47, o que pode estar associado à insatisfação 
e desconfiança do usuário em relação à forma 
de proceder do profissional, fato que, também, 
compromete a confiança necessária a uma boa 
relação médico-usuário. 

Outro aspecto evidenciado foi a resolutividade 
percebida pelos usuários acerca da consulta com o 
médico intercambista, o que, também, já foi mos-
trado em estudo com médicos brasileiros48. 

Tudo que eu sempre preciso, ela sempre resol-
ve. Ela passou a receita, precisei de uns exames, ela 

passou, precisei passar por outro médico, ela pas-
sou, me deu encaminhamento, as meninas marca-
ram, eu já passei por esse médico. Quer dizer que 
todas as vezes que venho pedir alguma coisa aqui, 
ela sempre resolve (Entrevistado 17). Porque, as-
sim, se eu vivia eternamente com essa dor de cabe-
ça, né? Essa dor de cabeça em mim, o quê que é? O 
quê que é? Minha diabetes não está fora do limite, 
e eu: por que é? Aí, eu fui, comecei a tomar o medi-
camento e, hoje, já senti melhora. Aí, eu acho que 
ele foi uma salvação de Deus sobre essa minha dor 
de cabeça (Entrevistado 5).

A resolução do problema é uma das princi-
pais expectativas dos usuários diante da procu-
ra por um profissional de Saúde, e ela recai com 
especial atenção sobre o médico, pelo fato de ser 
o profissional mais procurado pela população na 
APS49.

Neste estudo, a concepção de resolutividade 
explicitada pelos usuários é sinônimo de controle 
e tratamento de doenças, o que reitera achados já 
presentes na literatura50. Os usuários referem, em 
geral, elevada satisfação com os serviços utiliza-
dos, tal como já evidenciado pela literatura51,52, o 
que, nem sempre, reflete a qualidade do serviço 
oferecido30,53. 

É preciso salientar que pensar a resolutivi-
dade a partir da APS integral e dos princípios e 
diretrizes do SUS implica, além de dar resolução 
às doenças e agravos tradicionalmente deman-
dados pela população, reconhecer e enfrentar 
necessidades amplas, relativas aos determinantes 
do processo saúde-doença e a todos os processos 
objetivos e subjetivos que comprometem a saúde 
e que não encontram resposta satisfatória peran-
te o arsenal técnico-científico da biomedicina41,54.

Os usuários também discorreram sobre a 
comunicação com o médico intercambista. Essa 
questão suscitou no debate público no Brasil, 
quando do anúncio desses médicos para o país, 
a indagação sobre a possibilidade de os distintos 
idiomas, de médicos e usuários, configurarem-se 
como uma barreira à qualidade dos serviços ofe-
recidos. 

Pequena quantidade de usuários relatou não 
ter problemas com o idioma do médico. A maio-
ria evidenciou dificuldade em entender o que 
o médico intercambista cubano dizia, e isso foi 
mencionado como um aspecto negativo, mas que 
não inviabiliza a consulta.

Fica uma mulher mais ele [o médico estran-
geiro], uma daqui do posto de saúde, que, quando 
a gente não entende, ela explica (Entrevistado 1). 
Quando eu não entendo, eu vou perguntando a ela 
o que ela tá dizendo, aí, ela vai fazendo gestos, aí, 
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eu entendo o que ela diz. Aí, às vezes, quando eu 
não entendo, eu chamo a menina aí pra me expli-
car (Entrevistado 15). Não tive problemas com a 
fala. Entendi bem (Entrevistado 17). Tem nem o 
que falar não. Dizer que gostei, deu pra entender, 
ele tem paciência, quando não dá pra entender, ele 
voltava (Entrevistado 20). A fala dele é meio com-
plicado pra gente, mas a gente pede a ele pra expli-
car, ele volta a explicar de novo, e a gente entende 
(Entrevistado 05).

A conversação é um processo de acordo que 
implica que os interlocutores estejam dispostos 
a isso, promovendo um intercâmbio de opiniões 
que culminem em uma decisão comum, assim, 
o diálogo entre médico e usuário deve buscar o 
estabelecimento de laço que promova uma inte-
ração entre esses sujeitos e que seja capaz de fazer 
convergir o êxito técnico e o sucesso prático na 
relação estabelecida45,55.

Em se tratando de médicos intercambistas, é 
natural que se pressuponha certa dificuldade de 
comunicação durante os atendimentos. No en-
tanto a problemática não reside apenas na com-
preensão do verbete em si, mas no entendimen-
to da mensagem que se tenta transmitir. Isso foi 
observado na pesquisa de Caprara e Rodrigues44, 
com médicos brasileiros, na ESF, em que se ve-
rificou que 39% dos médicos não explicavam os 
problemas encontrados de forma clara e objetiva 
e que, em 58% dos atendimentos, o profissional 
não se certificou de que o paciente havia compre-
endido o diagnóstico encontrado. 

Nesse sentido, médico e usuário praticarem 
o mesmo idioma não garante que há satisfatória 

comunicação entre eles, haja vista a interferência 
de fatores, como utilização de linguagem técnica 
de forma excessiva, diferentes níveis de escolari-
dade dos usuários, discurso médico impositivo. 

Observou-se que o fato de os médicos serem 
oriundos de países que não adotam o português 
como língua oficial não se configurou como im-
pedimento à interação entre os sujeitos, ante o 
emprego de estratégias comunicacionais, como 
linguagem não verbal, fala pausada e repetida e 
auxílio de outros profissionais na transmissão 
das mensagens.

Considerações finais

A voz dos usuários revela que o PMM se confi-
gura um avanço para o SUS porque vem contri-
buindo para a superação de um problema histó-
rico e de difícil enfrentamento, que é a ampliação 
do acesso ao médico em regiões mais vulneráveis 
do Brasil. Tal tendência alinha-se de forma mais 
contundente aos esforços internacionais de pro-
vimento de pessoal para a Saúde. 

Porém, seu caráter emergencial desloca os de-
safios de provimento para o médio e o longo pra-
zos, mediante políticas que precisam, também, 
enfrentar, de forma simultânea, os problemas de 
baixa fixação e alta rotatividade. Consolidar um 
Sistema de Saúde Público e Universal pautado 
na Atenção Primária Integral requer esforços e 
ousadia para enfrentar outros problemas estru-
turantes, como o financiamento e os modelos de 
organização, gestão e atenção à saúde.
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